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Samandrag 
Tobakksrøyking er ein viktig årsak til hjerte- karsjukdom og tidleg død. Denne risikoatferda 
har eit stort førebyggingspotensiale. Temaet for oppgåva er sjukepleiar sitt bidrag til 
førebyggjande helsearbeid gjennom endring av risikoatferd. Oppgåva tek føre seg korleis 
sjukepleiar kan hjelpe hjerte- og karsjuke pasientar til å endre røykjeatferd gjennom 
vegleiingssamtale. Problemformuleringa er: Korleis kan sjukepleiar vegleie pasientar med 
hjerte- karsjukdom ved somatisk avdeling til å slutte med tobakksrøyking? 
 
Oppgåva gjennomgår relevant litteratur for å gi innsikt i temaet, og saman med erfaringar 
forsøkjer oppgåva å finne svar på problemstillinga. I litteraturgjennomgangen belysast 
samanhengen mellom hjerte- karsjukdom og røykjeatferd, og korleis dette heng saman med 
førebyggjande helsearbeid. Vidare peikast det på fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle 
faktorar som påverkar eins motivasjon til atferd og til atferdsendring. Oppgåva brukar den 
transteoretiske modell om endring for å forklare endringsprosessen ut i frå fasar. Med 
utgangspunkt i fasen pasienten er i, kan pasienten hjelpast til å komme over i neste fase, og 
fase for fase skjer endringa gradvis. Endringsprosessen vert sett gjennom sjukepleiar si rolle 
som vegleiar, der kommunikasjonsferdigheiter er av betyding. Den sjukepleiefaglege 
drøftinga er belyst av Benner og Wrubel sin sjukepleieteori.  
 
Gjennom samtale om røykjeslutt kan sjukepleiar vegleie pasientar mot atferdsendring. 
Oppgåva drøftar korleis relasjonen og omgivnadane på sjukehusavdelinga påverkar 
vegleiingssamtalen og samarbeidet mellom sjukepleiar og pasient. Vidare drøftar oppgåva 
korleis det transteoretiske modell kan brukast i vegleiingsarbeidet.  
 
Oppgåva konkluderar med at sjukepleiar kan bidra til atferdsendring ved å setje fokus på 
temaet og starte endringsprosessen. Gjennom vegleiingssamtale kan sjukepleiar hjelpe 
pasienten til å få innsikt i eigne tankar, kjensler og haldningar, å hjelpe pasienten til å finne 
motivasjon, samt å førebu pasienten på sjølve endringa. Men pasienten må sjølv gjere ein 
innsats og fullføre endringsprosessen.  
 
Nøkkelord; Sjukepleie, hjerte- karsjukdom, førebyggjande helsearbeid, røykeslutt, 
transteoretisk modell, endringsfokusert vegleiing 
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Abstract 
Tobacco smoking is an important cause of cardiovascular disease and early death. This risk 
behaviour has a large prevention potential. The topic of this thesis is the nurse’s contribution 
to preventive healthcare through the change of risk behaviour. The thesis discusses how the 
nurse can help the patients with cardiovascular disease to change smoking behaviour through 
a guidance discourse. The research question of the thesis is; How can nurse guide patients 
with cardiovascular disease at somatic ward to stop tobacco smoking?   
 
The assignment review relevant literature to provide insight into the subject, and with 
personal experience the thesis tries to answer the research question. The literature review 
examined the relationship between cardiovascular disease and smoke behaviour, and how this 
is connected with preventive healthcare. Further the thesis points on the physical, 
psychological, social and existentional determinants in individual motivation for behaviour 
and behaviour change. The thesis uses the trans-theoretical model of change to explain the 
process of change formed in phases. Based on the phase the patient is, the patient can be 
helped to reach the next phase, and gradually change occurs. Change process is seen through 
the nurse’s role as a guide, where communication skills are of signification. The nursing 
theory of Benner and Wrubel is included in the discussion.   
 
Through discourse about smoking cessation the nurse can guide patients to change behaviour. 
The thesis discusses how the interpersonal relationship and the environment in the hospital 
affect the guidance discourse and the cooperation between nurse and patient. Further the 
thesis discusses how the trans-theoretical model can be used in the guidance work.   
 
The thesis concludes that the nurse can contribute to behavioural change by setting the focus 
on the subject, and start the process. Through guidance discourse nurse can help the patient to 
gain insight into own thoughts, feelings and attitudes, helping patient to find motivation, and 
prepare the patient for actual change. But the patient himself must make an effort and 
complete the change process.  
 
Keywords; Nursing, cardiovascular disease, preventive healthcare, smoking cessation, trans-
theoretical model, change-focused guidance. 
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1.0.0 Innleiing 
 
1.1.0 Bakgrunn for val av tema  
I denne oppgåva har eg valt å skrive om sjukepleiar sin vegleiande funksjon ved endring av 
røykjeatferd hjå hjerte- og karsjuke pasientar.  
 
”Ved å forebygge mer kan vi reparere mindre” (Helsedepartementet, 2003, s.5). Med dette 
enkle utsagnet formidlar Regjeringa eit omfattande og viktig tema som utgreiast i St.meld. 
nr.16, ”Resept for et sunnere Norge”. Trass i fokuset på førebyggjande helsearbeid i denne 
stortingsmeldinga vert det kanskje dessverre nedprioritert og overskugga av behandlande 
medisin, både i praksis i helsevesenet, og i politikken. Grunnen til dette er innfløkt, men 
temaet er likevel stadig aktuelt og omdiskutert (Mæland, 2005). Med dette som bakgrunn for 
oppgåva får eg mogelegheit til å fordjupe meg i eit tema som engasjerar meg. Oppgåva mi 
skal sjå på kva sjukepleiar i sin arbeidskvardag kan bidra med i det førebyggjande 
helsearbeidet, både gjennom å førebyggje sjukdom og å fremje helse.  
 
Røyking er ein viktig årsak til helseskade og tidleg død, og har eit stort 
førebyggingspotensiale (Mæland, 2005). Eg har i mange samanhengar møtt menneske som 
ønskjer å slutte å røykje, men som ikkje gjer noko med det. Med utgangspunkt i dette vil eg i 
oppgåva mi sjå nærmare på korleis sjukepleiar kan arbeide sjukdomsførebyggjande ved å 
hjelpe pasientar til å slutte å røykje. Sett i eit helsefremjande perspektiv vil å undersøkje 
korleis sjukepleiar i denne prosessen kan hjelpe pasientar til å meistre atferdsendringa. Eg trur 
at sjukepleiarar kan gjere eit betydeleg bidrag i dette arbeidet.  
 
1.2.0 Avgrensing og utdjuping av problemstilling 
Eg har fleire stadar lese om at endringsfokusert vegleiing brukast for å hjelpe pasientar til å 
bryte med risikoatferd som rusmisbruk og tobakksrøyking. Eg vart nysgjerrig på denne 
tilnærmingsmåten, og valte difor å sjå på korleis sjukepleiar kan anvende den for å hjelpe 
pasientar til å endre si røykjeatferd. Enkelte bøker eg har brukt har formulert funksjonen som 
rådgivar i staden for vegleiar. Sidan forklaringane av den rådgivande funksjon tilsvarar mi 
forklaring av vegleiande funksjon, vel eg å relatere innhaldet i teksten til sjukepleiar sin 
vegleiande funksjon når eg brukar desse bøkene i mi oppgåve.  
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Sidan eg har erfaring frå ei hjerteavdeling ved eit norsk sjukehus, vel eg å sjå atferdsendringa 
i samanheng med pasientar som er innlagt ved eit somatisk sjukehus for behandling av sin 
hjerte- karsjukdom. For å illustrere bodskapen vil eg konkretisere oppgåva med ei 
pasientforteljing. Denne forteljinga ligg til grunn for siste del av drøftinga. I pasientforteljinga 
er ein mann i 40åra lagt inn på ein somatisk avdeling som følgje av hjerte- karsjukdom og blir 
anbefala å endre si røykeatferd. Denne pasientforteljinga vil eg utdjupe i punkt ”4.4.1 Ei 
pasientforteljing”, i drøftingsdelen. Bakgrunnen for at eg valte ein mann som pasient er at 
menn er meir utsatt for sjukdom og død som følgje av hjerte- karsjukdom enn kvinner. Eg 
valte førtiårs alderen fordi det var eit fleirtal av denne aldersgruppa eg møtte ved 
sjukehusavdelinga der eg jobba. Ein annan grunn for at eg valte denne aldersgruppa er at dei 
gjerne har røykt i fleire år, og eg trur difor at deira røykjevanar kan vere meir automatisert og 
vanskelegare å endre enn hjå yngre.    
 
Oppgåva mi belysast av Benner og Wrubel sin sjukepleieteori. Eg vel å basere oppgåva på ei 
fenomenologisk forklaring på atferd, sett gjennom Benner og Wrubel sin sjukepleieteori. 
Vidare ser eg på motivasjon ut ifrå deira teori. Bakgrunnen for val av Benner og Wrubel sin 
sjukepleieteori er fordi eg opplev at den er relevant for mi oppgåve. Eg tenkjer at teorien har 
fleire gode poeng som eg er einig i.   
 
1.3.0 Presentasjon av problemstilling 
Eg har komme fram til følgjande problemformulering; ”Korleis kan sjukepleiar vegleie 
pasientar med hjerte- karsjukdom ved somatisk avdeling til å slutte med tobakksrøyking?”  
 
1.4.0 Oppbygging av oppgåva  
I påfølgjande metodedel gjer eg greie for metodeval. Eg forklarar kva type litteratur eg 
byggjer oppgåva på, korleis eg har funne fram til litteraturen og korleis eg kritisk har vurdert 
kjeldene, for så å forklare det etiske grunnlaget for oppgåva. I litteraturgjennomgangen 
presenterast relevant teori for oppgåva. Det omfattar teori om samanhengen mellom røyking 
og hjerte- karsjukdom. Her vert òg studie om intervensjon ved røykjeatferd presentert. 
Atferdsendring blir følgjeleg knytt mot førebyggjande helsearbeid. Vidare ser oppgåva på 
fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle faktorar som kan verke inn på eins motivasjon til 
atferd og til atferdsendring. Følgjeleg vert det greidd ut om endringsfokusert vegleiing. Til 
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slutt går eg gjennom Benner og Wrubel sin sjukepleieteori. Teoridelen ligg til grunn når eg 
vidare drøftar problemstillinga. I drøftingsdelen byrjar eg med å sjå på temaet for oppgåva 
gjennom eit samfunnsperspektiv, for å vidare relatere det til sjukepleiar- pasientnivå. 
Følgjande drøftar eg korleis relasjonen mellom sjukepleiar og pasient innverkar på 
samarbeidet dei imellom, for så å sjå på kva betyding omgivnadane har for samtalen mellom 
sjukepleiar og pasient. Til slutt vil eg drøfte korleis sjukepleiar gjennom ein vegleiingssamtale 
kan hjelpe ein pasient til å endre livsstil. Denne siste del av drøftinga har eg vinkla mot ei 
pasientforteljing som delkapittelet innleier med. I konklusjonen, som er siste del av oppgåva, 
gir oppgåva eit oppsummerande svar på problemstillinga.  
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2.0.0 Metode 
 
2.1.0 Metodebruk 
Det er mange framgangsmåtar, eller metodar, for å innhente kunnskap. Det ein skal 
undersøkje avgjer kva metodar ein gjer bruk av (Dalland, 2007).  
 
Problemstillinga mi vil eg besvare gjennom eit litteraturstudie. Gjennom eit litteraturstudie får 
ein tilgang til vitskapleg kunnskap, som kan delast inn i naturvitskap, humanvitskap og 
samfunnsvitskap (Brekke & Førland, 2004). Ved å gjere bruk av litteratur frå alle desse tre 
gruppene får eg belyst  problemstillinga frå ulike perspektiv. For å gå både i breidda og i 
djupna av temaet mitt har eg innhenta både kvantitativ og kvalitativ kunnskap. Både 
kvantitative og kvalitative metodar brukast for å oppnå vitskapleg kunnskap. Kvantitative 
metodar går i breidda for å finne målbare forklaringar, medan kvalitative metodar tek sikte på 
å forstå opplevingar og erfaringar (Brekke & Førland, 2004). For å relatere oppgåva til eit 
praktisk nivå har eg valt å trekkje inn erfaringsbasert kunnskap. På bakgrunn av dette har laga 
ei pasientforteljing som dannar utgangspunkt for drøfting av problemstillinga. 
 
2.2.0 Litteratursøk 
Eg forsøkte å tenkje kreativt i arbeidet med å innhente datamateriale som er relevant for tema 
og problemstilling i oppgåva. Eg starta med å lese ei pensumbok om førebyggjande 
helsearbeid for å få innblikk i temaet knytt mot røyking. Vidare leitte eg på skulebiblioteket, 
og gjorde søk i Bibsys etter bøker som kunne belyse oppgåva mi. Bøkene eg har brukt i 
oppgåva har eg funne på bibliotek ved Haraldsplass Diakonale Høgskule, Høgskolen i Bergen 
i Møllendalsveien, det Psykologiske fakultet ved Universitetet i Bergen og Bergen Offentlige 
Bibliotek. Vidare gjorde eg søk i databasane SweMed+, PubMed og OvidNursing for å finne 
relevante forskingsartiklar. Gjennomgåande brukte eg søkjeorda nurs, cardiovascular disease, 
prevent, health care, health promotion, health behavior, life style, change, smok, cessat, 
communicat, empowerment og interpersonal relationship. Ved å skrive søkjeorda som meSH-
termar og å bruke trunkeringsteikn bak somme ord fekk eg større søk enn eg ellers ville fått. 
Dersom søkjeresultata vart vide, avgrensa eg med kjønn og alder som passa oppgåva.     
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Ved å kombinere desse søkjeorda på ulike måtar fann eg fram til fire studie som eg har brukt i 
oppgåva. Eit studie, ”Kunsten å forbli røykfri”, av Knapstad (2007) intervjuar seks pasientar 
som har gjennomgått røykeavvenjingskurs. Dette studiet tek fatt i pasientane sine opplevingar 
og erfaringar etter kvalitativ metode. Eg fann to kvantitative studie for å belyse effekt av 
intervensjon ved livsstilendring. Ei av desse, ”Randomised controlled trial of smoking 
cessation intervention after admission for coronary heart disease”, er eit randomisert 
kontrollert studie av 240 pasientar under 76 år. Pasientane var innlagt ved eit norsk sjukehus 
med hjerte- karsjukdom. 118 deltok i intervensjonsgruppa, og 122 i kontrollgruppa. (Quist-
Paulsen & Gallefoss, 2003).  Det andre studiet, ”Results from an intervention programme 
dealing with cardiovascular risk factors”, evaluerar effekt av eit intervensjonsprogram. Alle 
menn i eit svensk samfunn blei spurt om å delta i programmet med kartleggjing og 
oppfølgjing etter eitt år og etter tre til seks år. 652 menn i alderen 33-42 år deltok. Resultat 
vart samanlikna med funn blant andre menn i samfunnet som ikkje deltok i programmet. 
(Persson et al., 1996). Den siste forskingsartikkelen eg har brukt i oppgåva har eg funne i 
litteraturlista til ”Kunsten å forbli røykfri” av Knapstad (2007). Denne artikkelen heiter 
”Psycho-social Determinants and Motivational Phases in Smoking Behavior of Cardiac 
Inpatients”, skrive av Bolman og de Vries (1998). Studiet har kvantitativ design, med 532 
deltakarar. Denne artikkelen fann eg i litteraturlista til artikkelen ”Kunsten å forbli røykfri” av 
Knapstad (2007).  
 
Eg har sett i litteraturlister i bøker og artiklar for å undersøkje om det er referert til aktuell 
litteratur. Til slutt har eg søkt på internett etter ressurssider, til dømes på WHO, Statistisk 
Sentralbyrå og Helsedirektoratet sine nettsider, samt tidsskriftet Sykepleien.   
 
2.3.0 Kjelde- og metodekritikk  
Eg har brukt både primærlitteratur og sekundærlitteratur i oppgåva. Sekundærkjelder 
vidareformidlar primærkjeldene, og vil alltid kunne innehalde tolking. Difor har eg forsøkt å 
gå til primærkjeldene. Nokre primærkjelder har vore vanskeleg å få tak i, og eg har difor 
måtte nytta ein del sekundærkjelder. For å styrkje teorigrunnlaget har eg difor kompensert ved 
å bruke fleire kjelder som omhandlar same tema.  
 
Vidare har eg forsøkt å vere kritisk til kjeldeval for å finne best eigneleg litteratur for 
oppgåva. Det inneber at eg har tilstreva nyare litteratur, undersøkt målgruppe og relevans for 
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oppgåva. Eg har òg lagt merke til om forfattarane er anerkjende og kva profesjon dei har. Ved 
forskingsartiklane har eg lagt merke til kor mange gongar dei er blitt siterte. Dette har eg gjort 
for å få ei viss kvalitetssikring.    
 
Ved søking etter forsking møtte eg på vanskar med å opne artiklane som kom fram i 
trefflistene. Få artiklar kunne opnast direkte i databasane. Dei aktuelle artiklane frå trefflistene 
forsøkte eg å søkje etter i Bibsys. Det var for å undersøkje om artiklane var å finne ved nokre 
av biblioteka i Bergen. Bakgrunn for dette er at dei ulike biblioteka gjerne abonnerar på 
enkelte tidsskrift, enten i trykt eller elektronisk form. Om dei ikkje var å finne via Bibsys, 
undersøkte eg om det var mogeleg å få tilgang til artiklane gjennom Google Scholar. Likevel 
viste det seg at det var vanskeleg å finne artiklar i fulltekst, spesielt kvalitativ forsking av 
relevans for mi problemstilling. Ved søk etter kvalitativ forsking i SweMed+ fekk eg fleire 
treff på artiklar som viste seg å vere fagartiklar, og ikkje forskingsbaserte artiklar. Eg fann eit 
forskingsstudie som ut ifrå samandraget såg ut til å treffe oppgåva mi godt. Denne artikkelen 
var derimot ikkje å finne i fulltekst, anna enn på portugisisk. Eit anna kvalitativt 
forskingsstudie av Knapstad (2007) hadde utgangspunkt i KOLS-pasientar, og ikkje om 
hjerte- karsjuke, som oppgåva mi omhandlar. Men etter å ha lese studiet såg eg at det 
fokuserte på kva som hjelpte pasientane ved røykjeslutt. Eg bestemte meg på å bruke 
forskingsartikkelen, men tek omsyn til at det er vinkla mot KOLS-pasientar, noko studiet 
truleg ber preg av. 
 
Når eg har lese engelske artiklar har eg i tankane at mine engelskkunnskap ikkje alltid strekk 
heilt til. Ved å bruke ordbok når ein les kan ein risikere å miste samanhengen i teksten, og 
risiko for dårleg forståing og feiltolking er tilstades.  
 
Alt i alt føler eg at eg har gjort gode søk for å finne litteratur. Søka, med søkjeresultat, har eg 
kontinuerleg dokumentert for meg sjølv for å halde oversikt. Som følgje av at eg har endra 
vinkling av oppgåva undervegs har eg gjort enkelte søk fleire gongar. Dette kan ha ført til at 
eg til slutt fekk lita tid til å innhente nok forsking om temaet. 
 
2.4.0 Etiske retningslinjer 
Når eg skriv oppgåva følgjer eg ”Etiske retningslinjer ved oppgaveskriving for studenter ved 
sykepleierutdanningen” som er utarbeida ved Haraldsplass Diakonale Høgskule, og gjengitt 
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av Brekke og Førland (2004). Av desse retningslinjene kjem det fram at ein skal gi 
anerkjenning til forfattarane bak litteraturen som brukast ved å referere til dei, samt at 
pasientar og institusjonar skal anonymiserast. I oppgåva mi har eg brukt eigne erfaringar, og 
eg har laga ei pasientforteljing. Pasientforteljinga er oppdikta, men inspirert av pasientar eg 
har møtt i jobbsamanheng. Skildringane av pasientforteljinga og andre erfaringar kan ikkje 
sporast opp til personar eller institusjonar, og bryt difor ikkje med retningslinjene.  
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3.0.0 Litteraturgjennomgang 
 
3.1.0 Hjerte- karsjukdom 
Helsedirektoratet har utvikla eit hefte om røyking, der dei legg fram desse tala om hjerte- 
karsjukdom; ”I Norge har rundt 400 000 mennesker slike lidelser. Hvert år dør ca. 4300 av en 
hjerte- og karsykdom de har utviklet på grunn av røyking” (Helsedirektoratet, 2003, s.12). 
 
3.1.1 Livsstilsjukdom 
Det er ein samanheng mellom helse og livsstil. Med livsstil meinast måten ein vel å leve livet 
sitt. Bakgrunnen for val av livsstil kan vere komplekse, og avhengig av verdiar, mål og reelle 
og opplevde mogelegheiter. Risikoatferd er val av livsstil som kan få helseskadelege og 
problematiske konsekvensar for personen. Dersom sjukdom oppstår som følgje av slik atferd 
kallast den for livsstilsjukdom. Hjerte- karsjukdom er livsstilsjukdom (Kristoffersen, 2005).  
 
Hjerte- karsjukdom er eit samleomgrep om sjukdom som råkar hjerta eller blodkara i kroppen. 
(Helsedirektoratet, 2009). Dei vanlegaste hjerte- karsjukdommane er angina pectoris og 
hjerteinfarkt, og kjem av nedsett eller hindra blodforsyning til hjerta som følgje av forsnevra 
eller tette blodkar (Helsedirektoratet, 2003). Hjerte- karsjukdom krev store helseressursar. I 
Noreg blir det kvart år brukt rundt to-tre milliardar kroner på medikament for hjerte- 
karsjukdom, rundt 18% av legemiddelsalet. Og ved norske sjukehus kan ca. 15% av 
liggedøgna knytast til hjerte- karsjukdom (Mæland, 2006). Denne sjukdomsgruppa krev òg 
mange liv. I 2008 døde 14 135 nordmenn, av i alt 41 700 dødsfall, av hjerte- karsjukdom 
(Statistisk Sentralbyrå, 2010). Slik livsstilsjukdom er hyppigast årsak til dødelegheit etter 40 
års alderen. Menn er mest utsatt, med bakgrunn i større dødelegheit og færre leveår, omkring 
5 år mindre enn kvinner. Dette kan forklarast med skilnader i livsstil, noko som i dag ser ut til 
å jamne seg ut. Hjerte- karsjukdom kan òg sjåast i samanheng med bl.a. sosial status og 
geografisk bustad. Det viser seg at livsstilen menneske vel å føre blir påverka av konteksten 
rundt (Mæland, 2005). 
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3.1.2 Risikofaktorar 
Livsstil har mykje å seie for om ein utviklar hjerte- karsjukdom, og Mæland (2005) peikar på 
det store førebyggingspotensialet ved denne sjukdomsgruppa. I følgje Husbands (2007) er det 
fleire risikofaktorar for hjerte- karsjukdom. Nokre av desse, til dømes alder, kjønn og 
genetikk, kan ikkje kontrollerast. Andre faktorar, som til dømes røyking, lite mosjon og stress 
kan derimot endrast. Det er då snakk om livsstil (ibid.). Røyking er ein risikofaktor som kan 
føre til tidleg sjukdom og tidleg død. Det gir ikkje berre risiko for hjerte- karsjukdom, men òg 
for luftvegssjukdom og kreft. I tillegg påverkar røyking livskvaliteten. Ved å slutte å røykje 
reduserar ein risiko for følgjene av røyking, og kroppen byrjar å reparere skadane. Blant anna 
normaliserast blodtrykk, puls og oksygenmengd i blodet, og risiko for hjerte- karsjukdom 
reduserast (Helsedirektoratet, 2003). Innan få år er risikoen for hjerte- karsjukdom nede på 
same nivå som for ikkje-røykarar (Mæland, 2006). I Noreg er det 100 000 menneske som 
planlegg røykeslutt (Helsedepartementet, 2003). Dette peikar på viktigheita av, og potensialet, 
til å endre røykjeatferd.  
 
3.1.3 Intervensjon ved røyking 
Eit randomisert kontrollert studie gjort ved ei hjerteavdeling ved eit norsk sjukehus 
undersøkte effekt av intervensjon ved røykjeslutt. Ei gruppe pasientar fekk individuell 
oppfølging under sjukehusopphaldet og via telefonkontakt i meir enn fem månader etter. Det 
var sjukepleiarar utan spesialerfaring som utførte intervensjonen med bakgrunn i eit hefte med 
fokus på å førebyggje tilbakefall. Denne intervensjonsgruppa vart samanlikna med ei 
kontrollgruppe, som fekk vanleg behandling. Resultata viste at eitt år etter opphaldet var fleire 
slutta å røykje. Intervensjonsgruppa hadde betre resultat enn kontrollgruppa, 57.0% mot 
37.3% (Quist-Paulsen & Gallefoss, 2003). Eit anna studie, gjort i eit svensk samfunn, har 
undersøkt effekt av eit intervensjonsprogram over lengre tid. I dette studiet utførte legar og 
sjukepleiarar intervensjon retta mot fleire risikofaktorar for hjerte- karsjukdom, bl.a. røyking. 
Studiet kartla endringar i risikofaktorar og i helsa ut ifrå ein helseprofil. Òg her viser resultata 
seg etter eitt år, men etter tre til seks år var det få betringar som stod att. Det vert konkludert 
med at det trengst betre metodar for å få eit resultat som varar over lengre tid (Persson et al., 
1996). Sjukepleiarar har ein unik mogelegheit til å hjelpe menneske å slutte å røykje. Dei sit 
med viktig kunnskap og er gjennom sitt yrke i kontakt med store delar av befolkninga. 
Sjukepleiar har dermed ei viktig rolle når det gjeld å førebyggje hjerte- karsjukdom, som i eit 
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større perspektiv er ein del av det førebyggjande helsearbeidet (Helsedepartementet, 2003, & 
Mæland, 2005). 
 
3.2.0 Førebyggjande helsearbeid 
Mæland (2005) brukar uttrykket førebyggjande helsearbeid når han omtalar 
sjukdomsførebyggjing og helsefremjing saman. I følgje Jensen og Johnsen (2000) og Mæland 
(2005) er helsefremjing og sjukdomsførebyggjing to forskjellige tilnærmingar med ulike 
tenkjemåtar og fokusområder. Men desse må sjåast i ein samanheng då dei utfyller og 
påverkar kvarandre.   
 
3.2.1 Sjukdomsførebyggjing 
Førebyggjing handlar om å hindre at noko skal skje, altså går sjukdomsførebyggjing ut på å 
minske risiko for sjukdom (Jensen & Johnsen, 2000). Sjukdomsførebyggjing kan følgje to 
ulike strategiar, befolkningsstrategien og høgrisikostrategien. På individnivå rettar 
høgrisikostrategien tiltaka mot enkeltindivid som har høg risiko for å utvikle sjukdom. Tiltaka 
rettast mot risikofaktorar for sjukdom. Slik sjukdomsførebyggjing kan føregå på fleire nivå; 
primær, sekundær og tertiær sjukdomsførebyggjing. For hjerte- og karsjuke pasientar ved ein 
somatisk avdeling er det aktuelt å følgje sjukdomsførebygging på sekundærnivå. Sekundær 
førebyggjing handlar om å hindre at sjukdommen utviklar seg vidare eller på ny manifesterar 
seg (Mæland, 2005).  
 
3.2.2 Helsefremjande arbeid 
I staden for å fokusere på sjukdom og risiko for sjukdom tek helsefremjing, som det ligg i 
ordet, føre seg kva som kan fremje helse (Jensen og Johnsen, 2000). Helse blir i følgje det 
helsefremjande arbeid forma utanfor helsesektoren, gjennom sosiale, kulturelle, økonomiske 
og politiske forhold. Helsefremjande arbeid tek sikte på å oppnå betre livskvalitet ved å betre 
helsa, noko som inneber å styrke ressursar (Mæland, 2005). “Health promotion is the process 
of enabling people to increase control over, and to improve, their health” (World Health 
Organization [WHO], 1986, s.1). Dette står skrive i Ottawa-charteret, som er resultatet etter 
første internasjonale konferanse om helsefremjande arbeid (WHO, 1986). Det helsefremjande 
arbeidet byggjer på charteret, og handlar altså om å hjelpe enkeltindivid og lokalsamfunn til å 
få større kontroll over forhold som verkar inn på helsa (Mæland, 2005). I følgje Mæland 
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(2005) kan slik personleg og sosial utvikling av ferdigheiter stimulerast ved at pasienten bli 
delaktig og medansvarleg i arbeidet med eiga helse. Dette kan overførast til hjerte- karsjuke 
ved somatisk avdeling. Gjennom endringsfokusert vegleiing kan sjukepleiar gjere pasientar 
delaktige og medansvarlege i arbeidet med å betre sin hjerte- karsjukdom ved å meistre å 
endre atferd (Kristoffersen, 2005).  
 
3.3.0 Endringsfokusert vegleiing 
I følgje Eide og Eide (2007) tek endringsfokusert vegleiing utgangspunkt i problemet for å 
finne ei løysing. Gjennom ein vegleiingssamtale undersøkjer sjukepleiar kor problembevisst 
og motivert pasienten er til livsstilendring, og i samarbeid med pasienten finne fram til ein 
individuell endringsstrategi (ibid.).  
 
3.3.1 Endring av risikoatferd 
For å kunne hjelpe eit menneske til å endre atferd må ein sjå atferd i samanheng med dei 
påverkande faktorane (Mæland 2005). Atferd vert styrt av motivasjon, som igjen vert påverka 
av fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle faktorar (Husbands, 2007, Barth, Børtveit & 
Prescott, 2001, & Mæland, 2005). 
 
Menneske si haldning til atferd er avgjerande, og består av to komponentar; ein kognitiv og 
ein kjenslemessig del. Den kognitive komponenten baserar seg på eit kunnskapsgrunnlag, 
medan den kjenslemessige blir styrt av emosjonar og verdiar. Dette kan sjåast ut i frå ein 
modell, ”The Health Belief Model” som illustrerar korleis desse faktorane verkar inn på 
handlingsval når det gjeld helse (Husbands, 2007). Den første faktoren i modellen er eins 
subjektive oppleving av risiko for å utvikle ein sjukdom. Det kan gjerne vere vanskeleg å 
tenkje at ein sjukdom kan ramme akkurat deg. Det kan òg vere vanskeleg å relatere seg til 
problemet her og no viss effekten av tiltaket ikkje vil vise seg før i framtida. Dette handlar om 
kor alvorleg ein opplever at sjukdommen er. På den andre sida vurderar ein fordelane ved å 
endre atferd, altså oppleving av ein viss nytteverdi. Når ein vurderar å endre ei atferd, er det 
gjerne enkelte individuelle element som skapar ei slags barriere for gjennomføringa. Slike 
barrierar kan for ein røykar vere frykt for å gå opp i vekt, eller å ikkje klare å takle stress. 
Desse faktorane tek ein omsyn til når ein avgjer om ein vil endre atferd eller ikkje. I tillegg 
tek modellen med ytre påverkande forhold. Mediepåverknad, sjukdom i familien, 
19 
 
demografiske forhold, psykososiale variablar og utløysande faktorar, som til dømes 
sjukehusinnlegging, kjem inn under dette (Jensen & Johnsen, 2000, & Husbands, 2007).  
 
Atferd og atferdsendring blir påverka av mange forhold. Biologiske og materielle forhold 
spelar ei rolle, til dømes hjå ein røykjar som kan oppleve at det er vanskeleg å slutte på grunn 
av kroppen sin reaksjon på nikotin, eller som ønskjer å slutte på grunn av økonomien. Val av 
atferda kan òg påverkast av sosiale og kulturelle forhold, som andres røykjevanar og andres 
haldningar til røyking. Eller av eksistensielle behov, som ønskjer for framtida (Barth, Børtveit 
& Prescott, 2001).   
 
Barth, Børtveit og Prescott (2001) fastslår at for å kunne endre livsstil må ein vere motivert. 
Dei forklarar motivasjon som ei drivkraft som kjem både utanfrå og innanfrå, og som er 
årsaka til at eit menneske handlar slik det gjer. For å slutte å røykje må ein finne grunnar til 
det. Knapstad (2007) utførte eit kvalitativt studie av KOLS-pasientar som var blitt røykfrie 
etter eit røykjeavvenjingskurs. Studiet kartla kva pasientane opplevde som avgjerande for å 
slutte å røykje, samt kva dei trengte av oppfølging vidare. Det viste seg at mange faktorar 
påverka deira val om å slutte, bl.a. helsegrunnar, oppfordringar frå legen og påverknad frå 
omgangskrets. For å oppretthalde endringa var opplevinga av mogelegheit for å oppnå 
helsegevinst av stor betyding (ibid.). I følgje Barth, Børtveit og Prescott (2001) kan ein ta ei 
avgjering om atferdsendring når ein innser dei negative konsekvensane, og at desse kan 
reduserast ved å endre atferda, slik røyking og hjerte- karsjukdom heng saman. Vidare kan det 
vere til hjelp å finne fram til konkrete måtar å endre atferda på. Det handlar om å tenkje ut 
korleis ein kan meistre atferdsendringa (ibid.).   
 
3.3.2 Endringsprosessen 
Endringsfokusert vegleiing kan sjåast på som ein prosess. Prochaska og DiClemente sin 
transteoretiske modell om endring forklarar prosessen ut ifrå fem fasar. Dei ulike fasane 
kjenneteiknast av ulike tankar, kjensler og atferd ved personen som er i prosessen (Barth, 
Børtveit & Prescott, 2001, & Eide & Eide, 2007).  
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(Barth, Børtveit & Prescott, 2001, s.77) 
 
Den første fasen ved prosessen er ”føroverveielse”. Dette er eit stadium då ein ikkje vurderar 
å endre atferd. Ein kan vere ignorant overfor konsekvensar og i liten grad mottakeleg for 
påverknad. Neste fase av hjulet er ”overveielse”. Her har det oppstått ein bevisstheit for dei 
negative sidene ved ei atferd, og det kan komme fram tankar eller ønskjer om å endre atferda. 
Samstundes eksisterar det framleis tvil om ein eigentleg ønskjer å endre atferd. Når ein ser 
både positive og negative sider ved å fortsetje atferda, og ved å endre atferda, er ein 
ambivalent. So skal det handle om ”forberedelse”, ein fase då personen bestemmer seg for å 
endre atferd og no skal førebu seg på endringa. Etter å ha førebudd seg, skal ein utføre 
endringa i fasen ”handling”. Vidare skal ein no oppretthalde endringa, i ein fase om 
”vedlikehold”. Eit siste element i modellen forklarar ein tilbakefallsfase. (Barth, Børtveit & 
Prescott, 2001).  
 
Bolman og de Vries (1998) tilpassa denne modellen og gjorde eit studie om røykjeatferd blant 
hjerte- karsjuke pasientar knytt til modellen. Dei undersøkte om fasane i modellen kunne 
sjåast i samanheng med dei psykososiale faktorane; haldning til fordelar og ulemper ved å 
slutte å røykje, sosial påverknad og støtte, og meistringsforventning. Studiet viste 
psykososiale fellestrekk blant pasientane i forhold til kva fase dei var i, samt skilnader mellom 
fasane. Vegleiar må finne fasen pasienten er i, og jobbe med utgangspunkt i den for at 
pasienten skal komme vidare til neste fase i endringsprosessen. Trinn for trinn styrkar 
pasienten gradvis sitt potensial for å kunne gjennomføre endringa (ibid.). 
 
21 
 
3.3.3 Kommunikasjon 
I følgje Wills (2007) må den som arbeidar helsefremjande ha kunnskap om kommunikasjon 
og læring. Ein må forstå korleis menneske lærer og korleis ein kan formidle beskjedar på best 
mogeleg måte.  
 
I endringsarbeid har sjukepleiar ein vegleiande funksjon. Ein vegleiar skal setje i gang ein 
utviklingsprosess hjå den som får vegleiing. Vegleiinga kan ta utgangspunkt i å gjere 
pasienten bevisst sine verdiar, og å bearbeide ny kunnskap og nye ferdigheiter. Målet med 
dette er at pasienten skal oppnå større sjølvforståing og betre kunne utnytte sine ressursar. 
Dette vil bidra til at pasienten kan bli i stand til å ta val. Hovudmålet med vegleiing er å hjelpe 
pasienten til å hjelpe seg sjølv (Inskipp & Jones, 1984, referert i Kristoffersen, 2005 s.250). 
Dette handlar om maktoverføring og kallast myndiggjering, som er oversatt frå det engelske 
omgrepet ”empowerment”. Myndiggjering er med å styrke pasienten sin kompetanse, 
sjølvtillit og ansvarsevne vedrørande eiga helse (Kristoffersen, 2005). Det er pasienten som 
skal gjennomføre endringa. Vegleiaren sin jobb blir å følgje pasienten i endringsarbeidet, og å 
bidra på pasienten sine premiss. Det er pasienten sin ståstad som skal danne utgangspunktet 
for endringa. Vegleiar må difor la samtalen springe ut i frå pasienten sine kjensler, erfaringar 
og ønskjer (Eide & Eide, 2007).  
 
Som vegleiar kan sjukepleiar ha mange funksjonar, blant anna å gi informasjon og råd, viss 
pasienten har behov for det. Men den viktigaste rolla til vegleiar er å vera ein god 
samtalepartnar. Som god samtalepartnar myndiggjer ein pasienten ved å stimulere han til å sjå 
mogelegheit til å endre atferd. Vegleiar stimulerar pasienten til å utforske problemet, sine 
ressursar, ønskjer og mål, samt måtar å oppnå måla på (Eide & Eide, 2007). For å kunne vere 
ein god samtalepartnar må ein god relasjon mellom sjukepleiar og pasient liggje til grunn. Ein 
relasjon er eit forhold prega av gjensidigheit. Dei som er i relasjon kommuniserar saman og 
påverkar kvarandre (ibid.). Ein god relasjon byggjer på empati og oppriktigheit. Pasienten må 
føle seg trygg til å kunne tenkje, føle og sei det han meinar (Kristoffersen, 2005). For at 
pasienten, som er i ein sårbar situasjon, skal føle tryggleik i samhandling med sjukepleiar, er 
det viktig at sjukepleiar er klar over at det er ein viss maktforskjell mellom dei. Sjukepleiar 
må ikkje misbruke si makt for å nå det målet som sjukepleiar sjølv meinar er ønskjeleg (Barth, 
Børtveit & Prescott, 2001).    
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Kommunikasjon er utveksling av meiningsfylte teikn i ein relasjon. I kommunikasjon med 
pasient formidlar sjukepleiar eit bodskap til pasienten og på den andre sida forsøkjer 
sjukepleiar å forstå det pasienten formidlar. Bodskap kan formidlast både verbalt gjennom 
språket og nonverbalt i form av kroppsspråk, teikn og likande. Det er viktig at det ein seier 
stemmer overeins med det ein uttrykkjer nonverbalt. Nonverbal kommunikasjon kan brukast 
til å underbyggje og forsterke det verbale (Eide & Eide, 2007). Under vegleiingssamtalen kan 
sjukepleiar gjere nytte av enkelte kommunikasjonsferdigheiter. Å lytte aktivt og å ha ein 
avslappa og open kroppshaldning er med å fremje ein god relasjon. Det kan òg vere nyttig å 
forsøkje å gjere situasjonen klarare for pasienten ved reflektere saman. Opne spørsmål og 
spegling av kjensler er døme på måtar som kan fremje refleksjon og innsikt i pasienten sin 
situasjon (Kristoffersen, 2005). 
 
3.4.0 Benner og Wrubel sin sjukepleieteori 
Patricia Benner og Judith Wrubel har utvikla ein sjukepleieteori som byggjer på Heidegger si 
fenomenologiske verkelegheitsforståing (Konsmo, 1995). Fenomenologien er ei filosofisk 
retning som har eit subjektivt syn. Verda vert opplevd gjennom mennesket si tolking og 
forståing av den. Fenomenologien vil at fenomen skal sjåast slik dei er, utan at ein gjer bruk 
av eigne førforståingar (Aadland, 1997). Ein skal difor ikkje tolke andre menneske, men må la 
andre fortelje deg korleis dei har det (Kirkevold, 1998).    
 
3.4.1 Omsorg 
Benner og Wrubel (2001) forklarar omsorg som det å bry seg om noko. Det ein bryr seg om er 
det som betyr noko for mennesket. Ein kan ha omsorg for menneske, hendingar, prosjekt og 
ting. Gjennom omsorg kan ein skilje mellom det som er viktig for ein, og det som er mindre 
viktig. Det som betyr noko for eit menneske gjer mennesket sårbar og utsatt for stress. Med 
stress meinast situasjonar med brot i meining, forståing og normal funksjon. Men omsorg kan 
òg fortelje om kva mogelegheiter mennesket har til å forhalde seg til situasjonar, og til å 
meistre stress. Omsorg gir motivasjon og rettar vårt fokus mot den eller det me bryr oss om, 
og ikkje mot det som verkar trugande. Omsorgsomgrepet forklarar òg viktigheita av å bry seg 
når ein yter helsehjelp. Viser ein omsorg i samhandling med pasienten, har pasienten lettare 
for å ta i mot hjelp (ibid.). Benner og Wrubel (2001) legg vekt på det subjektive og 
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individuelle ved helse, og brukar gjerne omgrepet velvære for at det skal komme tydlegare 
fram.    
 
3.4.2 Menneskesyn 
Med utgangspunkt i Heideggers fenomenologi har Benner og Wrubel eit heilheitleg 
menneskesyn. Med dette meinast at kropp og sjel påverkar kvarandre, og ikkje kan sjåast 
atskilt. Erfaringar, opplevingar og kunnskap får eit menneske gjennom både kropp og 
intellekt. (Kirkevold, 1998). Eit menneske blir definert medan det lever, i forhold til 
situasjonen det lever i. Dette kan forklarast ut i frå dei menneskelege eigenskapane kroppsleg 
intelligens, bakgrunnsforståing, personleg engasjement og kontekst. Alle desse aspekta, 
saman med personen sine kjensler og kunnskap til atferda, er avgjerande for om ein person 
kan og vil endre sin livsstil (Benner & Wrubel, 2001).   
 
Kroppsleg kunnskap handlar om korleis mennesket får kunnskap direkte via kroppen. Eit 
menneske kan ubevisst oppfatte kjente situasjonar som gir meining for ein. Denne 
tilpassingsevna set kroppen i stand til å respondere ut i frå tidlegare erfaring. På den måten 
kan kroppen respondere ut i frå kva den forventar av situasjonen. Slike ubevisste reaksjonar 
kan vere kroppshaldning, framtoning og handling (ibid.).  
 
Måten mennesket forstår verda på er avhengig av kulturen, subkulturen og familien ein er ein 
del av, samt av erfaringar ein gjer seg i løpet av livet. Dette kallast for bakgrunnsforståing. 
(ibid.). Bakgrunnsforståing er påverka av den historiske, kulturelle og sosiale forhold, og er 
difor ein del av ein person sin kontekst (Konsmo, 1998).  
 
Vidare utforskar Benner og Wrubel (2001) korleis omgrepet ”concern”, eller personleg 
engasjement,  gjer mennesket involvert i verda. Personleg engasjement forklarast som noko 
som er av betyding for eit menneske, altså det som interesserar, bryr eller betyr noko for eit 
menneske. Desse personlege engasjementa, saman med erfaringar, ferdigheiter og vanar, 
avgjer kva som kan verke stressande på eit menneske, samt kva mogelegheiter mennesket har 
for å meistre stressande situasjonar. For ein sjukepleiar som skal hjelpe ein pasient til 
livsstilendring vil det vere av nytte å setje seg inn i pasienten sine personlege engasjement for 
å forstå korleis pasienten tolkar det å endre livsstil. Vegleiing vil vere nyttig for å hjelpe 
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pasienten å endre personlege engasjement, noko som kan gi nye meistringsmogelegheiter 
(ibid.).  
 
Mennesket er holistisk, og på same måte som kropp og sjel ikkje kan splittast, kan heller ikkje 
mennesket sjåast atskilt frå konteksten rundt. Konteksten påverkar mennesket, og mennesket 
påverkar konteksten. Med kontekst meinast meir enn berre omgivnadane. Det inneber bl.a. 
økonomiske, politiske og sosiale forhold, og dei val og mogelegheiter som følgjer med. Ved 
livsstilendring er det nyttig å undersøkje kva det er ved konteksten som påverkar helsa. Det er 
viktig å forstå den aktuelle situasjonen, samstundes som ein har innblikk i erfaringar frå 
tidlegare situasjonar. Ved livsstilendring må personen endre seg. Sidan personen heile tida er i 
ein situasjon, og situasjonen påverkar personen, må situasjonen òg endrast. Det er for at dei 
gamle vanane ikkje lenger skal vere relevante for personen. Ut i frå dette blir sosial støtte ein 
svært viktig faktor i livsstilendringa (ibid.) 
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4.0.0 Drøfting 
 
4.1.0 Eit samfunnsperspektiv 
Å førebyggje hjerte- karsjukdom er eit ansvar som tildelast både det enkelte menneske og 
samfunnet. Kvart enkelt menneske påverkar samfunnet, og samfunnet påverkar den enkelte. I 
dette gjensidige samspelet utformast normer og verdiar til atferd som kan framkalle hjerte- 
karsjukdom. Når alt kjem til alt er det den enkelte som sjølv må endre røykjeatferda. Dette 
kan ikkje andre gjere for ein. Men samfunnet kan bidra til å gjere det enklare for den som må 
gjere ei slik endring (Mæland, 2005). Gjennom haldningspåverknad og kunnskapsformidling 
kan samfunnet påverke valet den enkelte gjer om å røykje. Samfunnet er igjen blitt skjerma 
for tilgang til og mogelegheit til å røykje gjennom den norske politikken. Det er blitt lovfesta 
forbod mot å reklamere for tobakk, og på den andre sida har røykekampanjar fremja bodskap 
om helseskadar tobakksrøyking medfører (Helsedepartementet, 2003). Det er ikkje berre 
Noreg som fører slik politikk. Til dømes har regjeringa i Australia nyleg lagt fram eit tiltak 
som trer i kraft 1.juli 2012. Då vil tobakk bli seld med få eller inga logo, bilete eller fargar 
(Foley & Wassener, 2010). Dette er nokre av mange tiltak som kan bidra til redusert 
tobakksbruk, og som vidare bidreg i det førebyggjande helsearbeidet. I følgje 
Helsedepartementet (2003) blir det blir teke sikte på å gjere valet om å røykje vanskelegare, 
og valet om å slutte enklare. Utfordringa med desse tiltaka er at det ikkje skal fremjast 
negative haldningar mot dei som vel å ikkje følgje helseanbefalingane (ibid.). Dette tenkjer eg 
kan overførast til sjukepleiar si vegleiing av pasientar som skal endre røykjevane. Dersom 
pasienten ikkje klarar å gjennomføre endringa, eller ikkje ønskjer å slutte å røykje, er det 
viktig at det ikkje blir formidla ei negativ haldning om dette.  
  
Me ser at samfunnet har stor påverknad på våre handlingsval. I følgje Mæland (2005) formast 
helse hovudsakleg utanfor helsesektoren. Men på grunn av sitt kunnskapsgrunnlag har denne 
sektoren likevel ein viktig funksjon i arbeidet med å førebyggje hjerte- karsjukdom. Kunnskap 
om blant anna samanhengen mellom hjerte- karsjukdom og livsstil gir mogelegheit til å 
påverke pasientar sine val ved å vidareformidle kunnskap og påverke haldningar. 
Spesialisthelsetenestene har ikkje berre mogelegheita til å drive slikt arbeid, dei er pålagt dette 
ansvaret gjennom lover og vedtekter (Mæland, 2005, & Helsedepartementet, 2003). 
Sjukepleiarar utgjer ei stor gruppe innan helsesektoren og spesialisthelsetenesta. Og med deira 
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regelmessige og nære kontakt med pasientar med eit allereie eksisterande helseproblem har 
sjukepleiarar ein unik mogelegheit til å bidra i dette arbeidet (Helsedepartementet, 2003). 
Gjennom endringsfokusert vegleiing kan sjukepleiar hjelpe pasientar til å endre risikoatferd 
(Eide & Eide, 2007), og på den måten bidra i det førebyggjande helsearbeidet.  
 
4.2.0 Relasjonen si betyding for vegleiinga 
Vegleiingsarbeidet mellom sjukepleiar og pasient byggjer på samtale, og ein god samtale 
byggjer igjen på ein god relasjon. Difor har ein god relasjon stor betyding for at sjukepleiar 
skal kunne hjelpe pasientar som ønskjer å endre livsstil (Eide & Eide, 2007, & Kristoffersen, 
2005). Eide og Eide (2007) fortel at relasjonar blir danna i samhandling mellom menneske. 
Relasjonen mellom sjukepleiar og pasient byrjar med andre ord å ta form allereie ved første 
møte. For kvar gong dei møtest utviklar relasjonen seg. Difor kan me tenkje oss at sjukepleiar 
startar vegleiingsarbeidet allereie når pasientar blir innlagt ved avdelinga og dei først møtest. 
Under heile opphaldet dannast grunnlaget for samarbeidet om atferdsendringa, bl.a. ved 
morgonstell, medisinutdeling og annan oppfølgjing. Segesten (1984, referert i Thorsen, 2005 
s. 28) forklarar at dersom sjukepleiar vil pasienten vel, vil pasienten gjennom relasjonen 
utvikle ei tryggleikskjense. Å vilje nokon vel kan sjåast på gjennom omsorgsomgrepet til 
Benner og Wrubel. Benner og Wrubel (2001) forklarar korleis ein kan ha omsorg for nokon 
når ein bryr seg om nokon. Når sjukepleiar viser omsorg for pasienten, og vil han vel, vert det 
lettare for pasienten å ta imot hjelp (ibid.). Gjennom omsorg i relasjon til pasient skapar 
sjukepleiar tryggleik. Me ser at omsorg er viktig i relasjonen, men må ikkje gli over til å bli 
privat. Sjukepleiar må behalde den profesjonelle rolla, og balansere den med omsorg og 
nærheit. I denne balansen må sjukepleiar må vere bevisst sine haldningar og sin 
kommunikasjon (Eide & Eide, 2007).   
 
Sjukepleiarar er ulike, akkurat som pasientane er ulike. Difor vil kvar enkelt relasjon bli ulik, 
og kommunikasjonen mellom dei blir ulik. Eit godt utgangspunkt kan for sjukepleiar vere å 
møte pasienten med ”nye auger” og ta utgangspunkt i pasienten si forteljing, slik 
fenomenologien fortel oss (Kirkevold, 1998). Det handlar om korleis ein kan forstå pasienten 
sin situasjon utan eigne forventingar til korleis pasienten har det (Aadland, 1997). Om dette er 
mogeleg kan nok diskuterast. (Benner & Wrubel, 2001) seier at mennesker blir påverka av 
tidlegare erfaringar. Sjukepleiar sine tidlegare møter med pasientar i liknande situasjonar vil 
difor skape ei bakgrunnsforståing. Denne bakgrunnsforståinga fortel sjukepleiar noko om kva 
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pasienten går gjennom. Men likevel stemmer det ikkje nødvendigvis for akkurat denne 
pasienten. Sjukepleiar kan gjere nytte av denne bakgrunnsforståinga, men må ikkje forvente at 
denne pasienten har det på same måte som tidlegare pasientar. Sjølv om pasientsituasjonar 
kan ha visse fellestrekk, er pasientane sine premiss individuelle. I følgje Eide og Eide (2007) 
er det den enkelte pasient sine kjensler, erfaringar og ønskjer som skal liggje til grunn for 
vegleiingsarbeidet. 
 
Å få fatt i pasienten sine kjensler, erfaringar og ønskjer kan skje viss pasienten føler seg trygg 
til å opne seg for sjukepleiar (Kristoffersen, 2005). Tryggleik vert difor avgjerande for 
samtalen, og vidare for at sjukepleiar skal kunne hjelpe pasient til atferdsendring. Segesten 
(1984, referert i Thorsen, 2005 s. 28) skriv at blant anna forståing, aksept og tilgjengelegheit 
ligg til grunn for ein god og trygg relasjon. Dersom sjukepleiar lyttar aktivt, er open og har ein 
avslappa kroppshaldning kan dette formidlast (Kristoffersen, 2005). Som nemnt tidlegare må 
sjukepleiar vere bevisst sine haldningar og sin kommunikasjon (Eide & Eide, 2007). I praksis 
har eg opplevd ein sjukepleiar som samtala med pasient om røykeslutt etter at sjukepleiar 
sjølv nyleg hadde hatt ein røykepause. Denne sjukepleiaren var flink til å tenkje over eiga 
haldning og framtreden før ho møtte pasienten for samtale. Men dersom ein ikkje gjer det kan 
vegleiinga verke mot si hensikt. Viss det hadde lukta tobakksrøyk av sjukepleiaren under 
vegleiingssamtalen med pasienten, trur eg det hadde gitt blanda signal til pasienten og kunne 
verka mot si hensikt. Pasienten kan undre seg over kvifor sjukepleiar ønskjer at han sluttar å 
røykje når sjukepleiaren sjølv røykjer. Eide og Eide (2007) meinar at sjukepleiar må tenkje 
over kva ein uttrykkjer for pasientar, både verbalt og nonverbalt, og at desse stemmer 
overeins. Vidare peikast det på samanhengen mellom haldningar og kroppsspråk, der 
haldningar kjem til uttrykk i kroppsspråket (ibid.). Til dømes trur eg at somme sjukepleiarar 
kan kjenne seg oppgitt, og kanskje litt frustrert, i sitt arbeid. Sjukepleiarar som jobbar med 
hjerte- karsjuke pasientar ser kvar dag helseplagene tobakksrøyking fører med seg, og ønskjer 
at pasientane skal betre sin livsstil. Då er det viktig at samtalen ikkje tek farge av ei negativ 
haldning, både verbalt og nonverbalt. Til dømes bør sjukepleiar unngå å uttrykkje seg på ein 
moraliserande måte, eller ha ei oppgitt stemme. Det er ikkje eit fasitsvar på korleis ein skal 
opptre i samhandling med pasientar (ibid.). Eg tenkjer at ein kan komme langt i vegleiinga 
dersom ein er seg sjølv, og møter pasienten med gode intensjonar og kunnskap til grunn, samt 
viser varleik for at pasienten kan føle seg sårbar.    
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Bakgrunnen for at sjukepleiar må vere merksam overfor sin kommunikasjon og sine 
haldningar er at pasientar i utgangspunktet er i ein sårbar situasjon, og vert meir sårbar ved å 
utlevere seg sjølv. Det blir ein maktforskjell mellom sjukepleiar og pasient som sjukepleiar 
må vere merksam på, og ikkje utnytte (Barth, Børtveit & Prescott, 2001). Ved å myndiggjere 
pasienten tenkjer eg at sjukepleiar gir av si makt til pasienten. Målet er å hjelpe pasienten til å 
hjelpe seg sjølv (Inskipp & Jones, 1984, referert i Kristoffersen, 2005, s.250).  
 
4.3.0 Forholda rundt vegleiingssamtalen 
Eide og Eide (2007) meinar at det er viktig at samtalen føregår uforstyrra. Dersom det er 
mogeleg kan sjukepleiar halde av eit eige rom for samtalen, og sørgje for at dei ikkje vil bli 
forstyrra. Slik eg ser det kan dette vere vanskeleg å tilstreve i ein travel sjukehuskvardag. 
Mangel på ledige rom, underbemanning og mange pasientar er noko eg ofte har opplevd ved 
sjukehusavdelingar. Men eg tenkjer at ein kan oppnå gode forhold for ein samtale viss ein set 
seg litt vekk frå andre, aller helst på eit eige rom, og vel ei roleg tid på vakta. Dette kan ein 
tilstreve viss ein kan gjere avtale om tidspunkt for samtalen på førehand. Eide og Eide (2007) 
seier derimot at god tid ikkje er ein nødvendig føresetnad for ein god samtale. Dersom ein har 
ei avgrensa tidsramme kan det vere lettare å fokusera på det som er vesentleg. 
 
Benner og Wrubel (2001) ser mennesket i samanheng med kontekst. Det inneber blant anna 
situasjonen rundt personen. Sjukehuset er kanskje ikkje den beste staden å vegleie pasientar til 
atferdsendring. Dette tenkjer eg fordi pasienten kan ha fått ei ny diagnose, eller forverring av 
diagnose. Dei får følgjeleg mykje informasjon om sjukdommen og behandlinga, og det kan 
vere vanskeleg å ta innover seg meir informasjon (Husbands, 2007). Å gjennomgå sjukdom 
opplevast som stress for menneske (Benner & Wrubel, 2001). Ein kan kjenne seg usikker og 
redd. Omgivnadane på sjukehusavdelinga er annleis enn heime, og kanskje til og med nye. I 
tillegg til alt det nye kan sjukepleiarane ha det travelt, og det er ikkje så lenge til pasienten 
skal heim (ibid.). Dette tenkjer eg at ikkje dannar noko godt utgangspunkt for vegleiing. Men 
på den andre sida kan det vere bra å ta fatt i risikoatferda på sjukehusavdelinga. Bakgrunnen 
for dette synet er at pasientar som er innlagt på sjukehus er fokusert på si helse. I praksis har 
eg opplevd at pasientar har opna augo for eigne mogelegheiter. Dette var pasientar som 
tidlegare har ignorert risikoen dei har utsett seg for. Men når det vert alvorleg ønskjer dei å 
gjere noko med det. Vidare er sjukepleiarane ved avdelingane kunnskapsrike, og kan ha 
mykje å bidra med gjennom vegleiing (Helsedepartementet, 2003). 
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4.4.0 Korleis kan sjukepleiar vegleie? 
Gjennom vegleiingssamtale kartlegg sjukepleiar pasienten sin situasjon, basert på pasienten 
sine eigne tankar og kjensler om atferda og atferdsendringa (Eide & Eide, 2007). Eg ser denne 
kartlegginga som viktig for at sjukepleiar skal forstå korleis pasienten har det og kor pasienten 
er i endringsprosessen. Samstundes tenkjer eg at pasienten sjølv gjennom kartlegginga kan 
oppnå større bevisstheit om sin eigen situasjon. Ved å kartleggje pasienten si oppleving av dei 
ulike faktorane som påverkar atferda, kan ein få ei forståing av kvifor pasienten røykjer. Ut 
ifrå denne forståinga kan pasienten vegleiast vidare i endringsprosessen (Husbands, 2007). 
For at samtalen skal falle naturleg tenkjer eg at sjukepleiar på førehand bør setje seg inn i kca 
som påverkar kan påverke ei atferd, og korleis endringsprosessen går. Ved å gjere det kan ein 
skjematisk og intervjuprega samtale unngåast. Dette vil truleg vere enklare for ein erfaren 
sjukepleiar.   
 
4.4.1 Ei pasientforteljing 
Ved ein somatisk sengepost er Knut innlagt som følgje av hjerte- karsjukdom der han har 
gjennomgått blokking. Knut er ein mann i 40 åra. Han er gift og har to barn i tenåra. Knut 
arbeider på eit kontor for fylkeskommunen, og har mange gode kollega der. På fritida er han 
ein aktiv mann som lever eit sunt og godt liv, men han har i alle år røykt.  
 
Knut er no ferdigbehandla, og skal snart reise heim. Under opphaldet har behandlande lege 
anbefala pasienten å slutte å røykje, og forklart kvifor. Knut har tenkt mykje på det legen har 
sagt om røyking, og under opphaldet har han innsett alvoret av denne atferda. Han ønskjer no 
å slutte å røykje. Når sjukepleiar tek opp dette temaet under ein samtale med Knut seier han at 
han ønskjer å slutte å røykje. Han uttrykkjer òg usikkerheit i samband med å klare dette. 
Sjukepleiar og Knut avtalar eit tidspunkt for å samtale om dette temaet.  
 
Under denne samtalen kjem det fram at Knut røykjer omtrent 10 sigarettar kvar dag, og har 
gjort dette i snart 20 år. Knut fortel at han røykjer ekstra mykje dei dagane har er på jobb, 
sidan fleire arbeidskollega òg røykjer, og på grunn av stress på arbeidsplassen. Han har 
forsøkt å slutte å røykje to gong før, men ”sprakk” etter få dagar. Hans familie og venner 
støtta han under første forsøket, men då han ikkje klarte det følte han at han skuffa både dei 
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og seg sjølv. Neste gong han prøvde å slutte gjorde han dette i familie og venners uviten. 
Dette resulterte i nok ein skuffelse for seg sjølv. Etter dette gav han opp. Han har lita tru på at 
han vil klare det denne gongen, men seier at motivasjonen er større enn ved tidlegare forsøk. 
Han uttrykte at han fekk ein støkk då han måtte innleggjast ved sjukehus, at han no innser 
konsekvensane av denne uvanen. Han ønskjer òg å vere ein god rollemodell for sine 
tenåringsbarn. 
 
4.4.2 Overvegingsfasen 
I samhandling med Knut får sjukepleiar innblikk i at Knut ønskjer å slutte å røykje. Han har 
innsett at han bør slutte, men er ikkje sikker på om han kan klare det. Ut i frå den 
transteoretiske teori om endringsprosess, ser me at Knut truleg er i overvegingsfasen (Barth, 
Børtveit & Prescott, 2001). For å hjelpe Knut til å komme vidare i endringsprosessen, må 
sjukepleiar ta utgangspunkt i fasen han er i no (Bolman & de Vries, 1998). For å gi best 
mogeleg vegleiing tilpassar sjukepleiar samtalen til fasen og til Knut sine individuelle behov. 
For pasientar i overvegingsfasen kan forholdet til røyking vere ambivalent, og motivasjonen 
til å slutte kan vere vaklande (Barth, Børtveit & Prescott, 2001). Under samtalen med Knut 
skal difor desse faktorane utforskast og arbeidast med.  
 
Barth, Børtveit og Prescott (2001) fortel at ambivalens ikkje er noko som skal løysast. Mange 
er ambivalente gjennom heile prosessen, og gjerne etter røykeslutt òg. Å jobbe med 
ambivalens handlar om å utforske pasienten sine kjensler til ei atferd, og til å slutte med 
atferda (ibid.). Eide og Eide (2007) forklarar at utforsking av ambivalens opnar opp for ei 
forståing av kor vanskeleg endringa er, samstundes som meistringsevna viser seg. Måten å 
utforske ambivalens på er å undersøkje kva som gjer at pasienten ønskjer å fortsetje å røykje, 
og kva som gjer at han ønskjer å slutte å røykje (ibid.). Barth, Børtveit og Prescott (2001) 
skriv at vegleiar formidlar forståing og aksept ved å ta tak i beggje sidene av situasjonen. 
Vidare legg dei vekt på viktigheita av å sjå på det positive ved røykinga først. Ved å gjere det 
får Knut uttrykt kvifor endring er vanskeleg, og sjukepleiar får mogelegheit til å vise forståing 
ved å anerkjenne at det er positive sider ved å røykje. På denne måten unngår ein at pasienten 
reagerar med å forsvare atferda og bagatellisere dei negative sidene, og pasienten opplever å 
bli forstått og respektert. Når dei vidare skal snakke om dei negative sidene ved å røykje bør 
sjukepleiar forsøkje å formulere seg nøytralt. Gjennom å stille spørsmål om kva som er 
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mindre bra ved røyking, i staden for å spørje kva som er det problematiske ved røyking, 
unngår sjukepleiar å forsterke det negative, samt å påstå at pasienten har eit problem. Å finne 
ut om røykinga er eit problem, er pasienten si oppgåve (ibid.). I følgje studiet til Bolman og 
de Vries (1998) oppfattar røykjarar i denne fasen i stor grad fordelar ved å ikkje røykje, men 
ser gjerne i mindre grad samanheng mellom helseplager og røykjeatferd. Barth, Børtveit og 
Prescott (2001) hevdar at ved å finne fram til grunnar til å endre atferd, som til dømes frykt 
for at tenåringsbarna skal byrje å røykje som følgje av at han røykjer, uttrykkjer Knut ei 
drivkraft mot å endre atferda. Det vil sei at pasienten finn motivasjon til endring. Dersom 
Knut ikkje ser samanheng mellom røykjeatferda og sjukdommen sin, har sjukepleiar ei 
oppgåve med å tilføre kunnskap (Bolman & de Vries, 1998).  
 
Det kan vere mange grunnar til ei atferd og mange grunnar til å endre atferda. Men nokre av 
desse grunnane betyr meir enn dei andre (Knapstad, 2007, & Mæland, 2005). Gjennom 
kartleggingsarbeidet kan sjukepleiar fange opp dei momenta som betyr noko for pasienten. I 
følgje Benner og Wrubel (2001) kan desse momenta, det personlege engasjementet, spele ei 
stor rolle som motivasjonsfaktor. Det som betyr mest for ein person er individuelt. Til dømes 
er det ikkje nødvendigvis frykta for tidleg død som er viktigaste grunn til å slutte. For ein 
ektemann og familiefar i førtiåra kan kanskje frykta grunne i å etterlate familien. På den andre 
sida kan dei viktigaste grunnane til røykjeatferda vere vanskeleg å gi slepp på. Røykinga kan 
til dømes vere avgjerande for at Knut taklar presset på jobb. Det kan vere vanskeleg å 
bestemme seg for å slutte å røykje, fordi det gjerne er enklare å sjå dei sikre ulempene ved 
røykeslutt enn dei usikre helseeffektane i framtida (Mæland, 2005). Dersom det er røyken sin 
effekt på stresset som er viktigaste fokus for Knut her og no, må sjukepleiar hjelpe Knut til å 
sjå om det finst andre måtar å takle stresset på. Sjukepleiar må hjelpe Knut til å finne måtar å 
erstatte dei gode sidene ved røykinga. Ved å endre Knut sitt personlege engasjement for 
røykjen, og å forsterke hans personlege engasjement for å slutte å røykje, vil atferdsendringa 
bli enklare å gjennomføre (Benner & Wrubel, 2001). Dersom dei ikkje finn fram til måtar å 
løyse dette på, må Knut tenkje gjennom om han toler å gi slepp på dei positive sidene ved 
røykinga. Han må undersøkje kva som er av størst betyding for han. 
 
Sjukepleiar kan utdjupe og forsterke dei endringsfokuserte ytringane ved å stille opne 
spørsmål, speigle kjenslene til pasienten og oppsummere det pasienten har uttrykt. Sjukepleiar 
fremjar dermed refleksjon og innsikt i pasienten sin situasjon, noko som kan bidra til å 
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komme nærmare ei beslutning om å endre røykjeatferd (Kristoffersen, 2005, & Barth, 
Børtveit & Prescott, 2001). Etter å ha kartlagt pasienten sin ambivalens kan sjukepleiar spørje 
kva pasienten tenkjer vil skje vidare. Pasienten blir no forsiktig utfordra til å ta eit standpunkt 
om endring. Om det blir teke eit standpunkt er derimot ikkje sikkert (Barth, Børtveit & 
Prescott, 2001). Men poenget er i følgje Barth, Børtveit og Prescott (2001) at sjukepleiar ikkje 
skal fortelje pasienten kva han skal gjere. Om Knut ønskjer å endre røykjeatferd er eine og 
aleine opp til han. Dersom Knut seier at det ikkje er aktuelt å slutte å røykje, skal ikkje 
sjukepleiar presse pasienten yttarlegare, men fortsetje å utforske ambivalens (ibid.). Dette 
tenkjer eg kan vere utfordrande for sjukepleiar. Pasienten ønskjer ikkje å slutte å røykje, sjølv 
etter å sjølv ha formulert grunnar til det. Grunnar som sjukepleiar kanskje ser på som klart 
avgjerande for endring. Barth, Børtveit og Prescott (2001) understrekar at det sjukepleiar 
meinar er viktig, ikkje nødvendigvis stemmer overeins med det pasienten ser på som viktig. 
Sjukepleiar må vere tolmodig i vegleiingsarbeidet. 
 
Når sjukepleiar har kartlagt situasjonen til Knut, og han er klar på å ha bestemt seg for å endre 
røykjeatferd, går dei over til førebuingsfasen. I førebuingsfasen skal sjukepleiar og Knut 
fokusere på korleis Knut skal klare å endre røykjeatferda (ibid.). 
 
4.4.3 Førebuingsfasen 
I overgangen til førebuingsfasen skiftast perspektiv. No fokuserast det på kva som vil skje 
framover, altså på korleis endringa skal skje og korleis det vil bli etter endringa. Sjukepleiar 
vil no forsøkje å leggje vekk dei negative grunnane for endring, og la dei positive tre fram. 
Positive grunnar gir større sannsyn for at endringa blir varig. Sjukepleiar kan då la fokuset på 
risikoen ved atferda gli over på effekt ved røykeslutt (ibid.). 
 
I sjølve endringa vil pasienten ha utbytte av å kjenne sine ressursar. Ressursar avgjer evna til å 
meistre, noko som i denne situasjonen handlar om evne til å gjennomføre ei atferdsendring. 
Ved å kartleggje ressursane til Knut får han ei forståing av kva som kan hjelpe han i endringa. 
Me har til no jobba med indre ressursar, det vil sei motivasjon og vilje. Men ein kan òg finne 
ytre ressursar. Det omfattar bl.a. støtte i nærmiljøet, sosialt nettverk og aktuelle hjelpemiddel 
(Skaug & Dahl Andersen 2005). 
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I følgje Bolman og de Vries (1998) opplevde alle pasientar i studiet lite sosial støtte, og dei 
opplevde størst støtte frå personalet. Ut i frå pasientforteljinga ser det ut som Knut 
tilsynelatande har eit støttande nettverk, noko som i følgje Skaug og Dahl Andersen (2005) er 
ein viktig ressurs. Dersom Knut kjenner omsorg for sin omgangskrets, og viss 
omgangskretsen betyr noko for han, vil dei kunne vere ein ressurs for han. Dette er det Benner 
og Wrubel (2001) kallar for personleg engasjement. Men det er ikkje sikkert at Knut opplever 
det slik. I følgje Skaug og Dahl Andersen (2005) skal ein alltid ta utgangspunkt i pasienten 
sine opplevingar. Familie og venner kan til dømes opplevast som ei byrde eller ei ekstra 
belasting i ein vanskeleg tid, og press frå dei næraste kan hindre at endringsforsøket lukkast 
(Knapstad, 2007). Ved å kartleggje Knut si oppleving av omgangskretsen, kan sjukepleiar få 
ei forståing av om dei er ein ressurs eller ikkje, og eventuelt i kor stor grad dei skal 
involverast i endringsarbeidet til Knut. Kanskje ønskjer Knut å ta dei med i ein seinare 
samtale.  
 
Ein viktig del av førebuingsfasen er å utforske praktiske framgangsmåtar til endring. Eit godt 
utgangspunkt for dette samtaletemaet er å snakke om erfaringane til Knut (Barth, Børtveit & 
Prescott, 2001). Ved å utforske i kva samanhengar Knut røykjer, kan han bli klar over dei og 
førebu seg på korleis han kan handtere vanskelege situasjonar som kan oppstå. Samanhengane 
då Knut røykjer skapar assosiasjonar til røykinga. Knut fortel at han alltid røykjer i 
lunsjpausane på jobb saman med sine kollega. Han uttrykkjer at dette er blitt ein vane. Når 
slike situasjonar blir til vanar, oppfattar kroppen kva situasjon ein er i, med grunnlag i 
erfaring. Røykinga føregår dermed ubevisst i somme situasjonar (Benner & Wrubel, 2001). I 
praksis opplevde eg at det var dei samanhengane som skapar positive assosiasjonar til røyking 
som var mest frykta. Desse samanhengane kan framkalle sakn etter røykjeslutt, og vil vere 
utfordrande å møte. I følgje Bolman og de Vries (1998) forventa pasientane i studiet at det 
ville bli vanskelegast å møte anspente situasjonar. Benner og Wrubel (2001) meinar at ein 
person alltid i ein situasjon, og situasjonar påverkar personen. Når situasjonar påverkar Knut 
til å ta ein røyk, må desse endrast for at Knut ikkje skal ta røyken. Ved å endre situasjonen vil 
ikkje røykjevanane lenger vere relevante for Knut. I følgje Knapstad (2007) har røykfrie 
omgivnader stor betyding for å halde seg unna røyken. Viss me tek tak i lunsjpausane til 
Knut, kan det vere mange måtar å endre situasjonen på. Til dømes kan Knut la vere å gå ut til 
røykarane. Ved å vere inne, der det ikkje er lov å røykje, tenkjer eg at Knut er i ein situasjon 
der røykjevanane ikkje er relevante. I slike situasjonar er det viktig med sosial støtte (Benner 
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& Wrubel, 2001). Ved arbeidsplassen kan det vere betydingsfullt å ha støtte hjå kollegaane. 
Kanskje kan dei til og med hjelpe Knut i endringsarbeidet, til dømes ved å ikkje røykje når dei 
har lunsjpause samstundes med Knut, eller å trekkje seg unna når dei tek ein røyk. Ut i frå 
dette ser me at det kan vere av nytte å snakke med kollega og venner om endringa for at dei 
skal kunne vere ein ressurs for Knut.  
 
Når Knut no skal finne fram til framgangsmåtar kan sjukepleiar fortsatt ha utgangspunkt i 
erfaringane til Knut. Knut har forsøkt å slutte å røykje to gonger, og sit nok difor att med 
mange negative tankar som kan hemme motivasjon og meistringstillit til å prøve på ny. 
Sjukepleiar må då forsøkje å snu Knut sitt perspektiv. Desse forsøka på endring har gitt Knut 
eit nyttig erfaringsgrunnlag. Han veit kva feller han kan gå i, og kan lage ein plan for å 
meistre desse. Samstundes kan sjukepleiar løfte fram det som pasienten uttrykkjer at hjelpte 
han under desse endringsforsøka. Det handlar om meistringstillit, det vil seie å styrke Knut si 
tru på at han kan klare å gjennomføre endringa (Barth, Børtveit & Prescott, 2001).  
  
Knut er no i førebuingsfasen, og skal jobbe fram ein plan for korleis han skal gjennomføre 
endringa. Sidan sjukepleiar skal la individet sine tankar, kjensler og ønskjer liggje til grunn, 
kan det no vere nyttig å høyre kva Knut tenkjer kan vere vegen å gå. Sjukepleiar bør støtte 
opp under forslaga til Knut. Dersom pasienten ikkje veit korleis han kan gå fram, kan 
sjukepleiar dele av sin kunnskap og erfaring. Sjukepleiar sine forslag til tiltak passar ikkje 
nødvendigvis for Knut. Men Knut kan vurdere dei, og plukke ut dei han trur kan vere til hjelp 
(ibid.).  
 
For nokon kan det vere lettast å gradvis kutte ned på røykinga. Dette kan gjerast ved å berre 
røykje dei røykane som gir god effekt. Å først kutte ned på dei røykane eit tek på grunn av 
vanen kan vere lettast. Når ein klarar å kutte ned på røykinga opplev ein meistringstillit, noko 
som gir positiv glød til å seinare gå inn for å kutte ut dei ”gode” røykane, altså dei som gir 
effekt (Barth, Børtveit & Prescott, 2001). Ein annan måte kan vere å forsøkje å vere røykfri i 
nokre dagar. Dersom Knut klarar dette, vil han oppleve meistringstillt. Dette kan byggjast 
vidare på, ved å forskyve målet. Etter maks to veker vil nikotinsuget gå over, og det blir 
lettare å halde fram (Mæland, 2006). Dersom Knut tykkjer at det er vanskeleg å handtere 
nikotinsuget, finst det preparat som kan dempe den fysiske avhengigheita (Helsedirektoratet, 
2005). Eg tenkjer at slike preparat eventuelt kan brukast i ein periode då Knut treng å fokusere 
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energien på å bryte med vanane rundt røykinga. Helsedirektoratet (2005) presenterar måtar å 
handtere nikotinsuget, til dømes kan Knut vere i aktivitet gjennom mosjon og hobby, noko 
som får fokuset vekk frå nikotinsuget. Det handlar om å ta små steg om gangen, og å setje seg 
realistiske delmål for å nå det langsiktige målet (Mæland, 2006). 
 
Ved å oppsummere det som har komme fram i samtalen so langt kan sjukepleiar danne eit 
overblikk over kor dei er i endringsprosessen. Knut får då mogelegheit til å reflektere over det 
sjukepleiar seier, samt å komme med innspel. Sjukepleiar ser dermed om dei har same 
oppfatting av situasjonen. Ut i frå dette forstår sjukepleiar kva som må jobbast vidare med 
(Barth, Børtveit & Prescott, 2001). Etter å ha snakka om røykjeendringa, har Knut og 
sjukepleiar gått gjennom det som har styrt røykjeatferda, og det som kan drive Knut mot ei 
endring. Ut i frå dette er Knut truleg betre rusta til å ta fatt på endringa. Dersom Knut kunne 
tenkt seg det, kan sjukepleiar og Knut saman lage ein plan for endringa. Ein skriftleg plan kan 
vere til hjelp ved heimkomst når endringa skal utførast. Planen kan innehalde mål og delmål, 
grunnar til endring, hjelpemiddel, ressursar og og eventuelle utfordringar og handtering av 
desse. Innhaldet i planen bør ta utgangspunkt i Knut sine tankar, kjensler og behov for å gjere 
den tilpassa hans situasjon. Ein skriftleg plan kan gjere beslutninga om å endre atferd meir 
forpliktande og lettare å gjennomføre (Barth, Børtveit & Prescott, 2001, & Eide & Eide, 
2007).  
 
Sidan sjukepleiar ikkje får mogelegheit til å følgje opp Knut etter heimreise, tenkjer eg at det 
kan vere lurt å lage ein slik plan. I kvardagen blir Knut stilt overfor val og utfordringar som 
kanskje ikkje finst på sjukehuset, og kan i følgje Knapstad (2007) ha behov for ei form for 
oppfølgjing når han kjem heim. Dersom Knut ønskjer meir oppfølging etter heimreise, kan 
sjukepleiar undersøkje om det finst ressursgrupper eller røykjestopp-kurs i nærmiljøet eller 
ved arbeidsplassen hans, eller vise til røykjetelefonen (Knapstad, 2007, & 
Helsedepartementet, 2003). Nokre pasientar får òg oppfølgjing via poliklinikk, der dei får 
kontrollert sin helsestatus. 
 
Ved hjerteavdelinga eg jobba la eg merke til at det var lett tilgang til brosjyrar om hjerte- 
karsjukdom og livsstil, samt brosjyrar om røyking og råd til røykjeslutt. Slike brosjyrar kan 
giast til Knut viss han ønskjer det. Ein kan òg finne informasjon på internett. Internettbruk er 
noko eg tenkjer at Knut, ein mann i 40åra, truleg e
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kan ein finne mange sider om røyking og røykjeslutt. Viss pasienten er interessert kan 
sjukepleiar anbefale gode nettsider, som www.tobakk.no, ei side som Helsedirektoratet fører. 
Ikkje berre passar slike nettsider for pasientar, men dei kan òg vere til nytte for sjukepleiar 
som skal vegleie pasientar til røykeslutt. Eg tenkjer at skriftleg informasjon kan bidra som 
oppfølging for Knut når han kjem heim. Vidare tenkjer eg at det ikkje er sikkert at sjukepleiar 
og Knut kjem så langt i endringsprosessen som til førebuingsfasen. Om det viser seg å bli lita 
tid til å jobbe seg gjennom prosessen, tenkjer eg at det likevel er viktig å ta opp temaet. Ved å 
spørje om pasienten røykjer, og om han har tenkt å slutte, set ein røykjeatferda i samband med 
sjukdommen pasienten er innlagt for, og tankar om røykjeendring kan dukke opp. Altså startar 
ein opp endringsprosessen. I slike tilfeller er det kanskje viktigare å gi skriftleg informasjon 
og å tipse om til dømes røykjetelefonen.  
 
Eg tenkjer at det kan vere ufordrande for sjukepleiar å utvikle seg som vegleiar sidan det som 
regel ikkje er mogelegheiter for å følgje opp pasientar etter utreise. Sidan sjukepleiar ikkje får 
følgt opp pasientane, er det vanskeleg å vite om vegleiingsarbeidet faktisk fungerar. Men 
gjennom kontinuerleg samhandling med pasientar, vil sjukepleiar utvikle sine 
kommunikasjonsevner, og ein får trening i å formidle og anvende kunnskap. I 
pasientsituasjonar utviklar ein òg varleik overfor pasientar sine uttrykk for behov (Eide & 
Eide, 2007). I tillegg kan ein oppdatere seg på, og støtte seg til faglitteratur og forsking. Til 
dømes kan ein sjå på forskingsresultata som er lagt fram i teoridel, punkt ”3.1.3 Intervensjon 
ved røyking”, som viser at intervensjon gir resultat.  
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5.0.0 Konklusjon 
 
Ved å setje fokus på samanhengen mellom risikoatferd og livsstilsjukdom, kan sjukepleiar 
ved somatisk avdeling starte ein endringsprosess. Sjukepleiar kan hjelpe ein hjerte- karsjuk 
pasient til atferdsendring gjennom ein vegleiingssamtale. For å gjere dette må sjukepleiar 
byggje ein god relasjon til pasienten gjennom omsorg og tryggleik. Ein god relasjon gir 
mogelegheit for god kommunikasjon, og er avgjerande i ein vegleiingssamtale. Gjennom 
vegleiingssamtalen kan sjukepleiar nyttiggjere seg av kommunikasjonsteknikkar, som aktiv 
lytting, opne spørsmål og oppsummerande refleksjonar. Dette bidreg til refleksjon, og til at 
både sjukepleiar og pasient får innsikt i pasienten sine tankar, kjensler og haldningar til 
røykjeatferda og til atferdsendringa. Dette dannar utgangspunkt for at sjukepleiar skal kunne 
kartleggje fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle faktorar som påverkar atferda. 
Sjukepleiar jobbar med å utforske ambivalens og ressursar, for å styrkje motivasjon og 
meistringstillit, noko som er avgjerande for at ei atferdsendring skal skje. Ved å setje seg inn i 
kva fase av endringsprosessen pasienten er i, kan sjukepleiar få ein peikepinn på korleis ho 
skal møte pasienten for å hjelpe pasienten vidare i endringsprosessen. Trinn for trinn bevegar 
pasienten seg mot ei endring.  
 
Men sjukepleiar kan ikkje hjelpe pasienten gjennom heile prosessen, spesielt ikkje ved ei 
sjukehusavdeling. Heime møter pasienten utfordringar som må meistrast utan sjukepleiar si 
hjelp. Det sjukepleiar kan gjere er å førebu pasienten på å møte desse utfordringane. Dette 
gjer sjukepleiar ved å styrke pasienten sine ressursar, og gi den oppfølging som er mogeleg og 
ønskjeleg. Sjukepleiar kan starte endringsprosessen, men det er pasienten sjølv som må 
fullføre den.  
 
Gjennom å vegleie pasientar til atferdsendring kan sjukepleiar hjelpe pasientar til å førebyggje 
sjukdom. Pasienten kan oppleve meistring ved å endre atferda, samt å få kontroll over eiga 
helse ved å førebyggje sjukdom. Dette er førebyggjande helsearbeid på individnivå. Oppgåva 
er knytt mot ei pasientgruppe og ei pasientforteljing. Likevel kan dette overførast til andre 
pasientar i liknande situasjonar. Dette viser nytteverdien av å kunne vere ein god vegleiar for 
pasientar som ønskjer å endre livsstil. 
38 
 
6.0.0 Litteraturliste 
 
Aadland, E. (1997) “Og eg ser på deg” – Vitenskapsteori i helse- og sosialfag. Oslo, 
Universitetsforlaget. 
Barth, T., Børtveit, T. & Prescott, P. (2001) Endringsfokusert Rådgivning. Oslo, Gyldendal 
Akademisk.  
Benner, P. og Wrubel, J. (2001) Omsorgens betydning i sygepleje – stress og mestring ved 
sundhed og sygdom. København, Munksgaard Danmark. 
Bolman, C. & de Vries, H. (1998) Psycho-social Determinants and Motivational Phases in 
Smoking Behavior of Cardiac Inpatients. Preventive Medicine [Internett], 27(5), s. 738-747. 
Tilgjengeleg frå: <http://www.sciencedirect.com/science?_ob=MImg&_imagekey=B6WPG-
45M7VG0-F-
1&_cdi=6990&_user=596755&_pii=S0091743598903528&_orig=search&_coverDate=09%
2F30%2F1998&_sk=999729994&view=c&wchp=dGLbVzb-
zSkzS&md5=2bad5d3a7f15ff5f88840c2f94074c60&ie=/sdarticle.pdf> [nedlasta 11.mai, 
2010]. 
Brekke, V. & Førland, O. (29.november 2004) Veiledningshefte i skriving av individuell 
fordypningsoppgave i sykepleie [Internett], Bergen, Diakonissehjemmets høgskole. 
Tilgjengeleg frå: <http://www.bergendsh.no/upload/dokmntr/FOU-RAPPORT_nr.2-
2004_Hefte_29.11.04.doc>  [Nedlasta 12.april 2010]. 
Dalland, O. (2007) Metode og oppgaveskriving for studenter. 4.utg. Oslo, Gyldendal 
Akademisk. 
Eide, H. & Eide, T. (2007) Kommunikasjon i relasjoner – samhandling, konfliktløsning, etikk. 
2.utg. Oslo, Gyldendal Akademisk.  
Foley, M. & Wassener, B. (2010). Australia Fights Tobacco With Taxes and Plain Packs. The 
New York Times, 29.april, 2010 [Internett] Tilgjengeleg frå: 
<http://www.nytimes.com/2010/04/30/business/global/30tobacco.html> [Nedlasta 4.mai 
2010].  
Helsedepartementet. (2003) Resept for et sunnere Norge: folkehelsepolitikken. St.meld. nr 16 
(2002-2003). Oslo, Departementet. 
Helsedirektoratet (2003) Røykfrihet og Helse [Internett], 3.utg. Tilgjengeleg frå: 
<http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00001/IS-1017_1819a.pdf> 
[Nedlasta 19.april 2010]. 
39 
 
Helsedirektoratet (2005) Guide til røykfrihet [Internett]. Tilgjengeleg frå: 
<http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00006/IS-0079_Bokm_l_6401a.pdf> 
[Nedlasta 4.mai 2010]. 
Helsedirektoratet (2009) Hjerte- og karsykdom og røyking [Internett], Tilgjengeleg frå: 
<http://www.helsedirektoratet.no/tobakk/royking/hjerte_og_kar/hjerte__og_karsykdom_og_r
_yking_309574> [Nedlasta 19.april 2010]. 
Husbands, J. (2007) Promoting Healthy Lifestyles. I: Wills, J. red. Promoting Health – Vital 
Notes for Nurses. Oxford, Blackwell Publishing, s. 129-153 
Jensen, T. K. & Johnsen, T. J. (2000) Sundhedsfremme i teori og praksis. 2. utg. Aarhus, 
Forlaget Philosophia 
Kirkevold, M. (1998) Sykepleieteorier – analyse og evaluering. 2. utg. Oslo, Gyldendal 
Akademisk. 
Knapstad, A. (2007) Kunsten å forbli røykfri – Samtaler med KOLS-pasienter. Sykepleien 
Forskning [Internett], 2(2), s.96-101. Tilgjengeleg frå 
<http://www.sykepleien.no/ikbViewer/page/sykepleien/forskning/forskningsartikler/vis?p_do
cument_id=117463> [Nedlasta 9.mai 2010]. 
Konsmo, T. (1995) En hatt med slør…. Otta, Tano Aschehoug.  
Kristoffersen, N. J. (2005) Stress, mestring og endring av livsstil. I: Kristoffersen, N.J., 
Nortvedt, F. & Skaug, E.A. red. Grunnleggende Sykepleie – Bind 3. Oslo, Gyldendal 
Akademisk, s. 206-270.  
Leddy, S. K. (2006) Integrative Health Promotion – conceptual bases for nursing practice. 
2.utg. Sudbury, MA., Jones and Bartlett Publishers.  
Mæland, J. G. (2005) Forebyggende Helsearbeid – i Teori og Praksis. 2. utg. Oslo, 
Universitetsforlaget.  
Mæland, J. G. (2006) Helhetlig Hjerterehabilitering. 2. utg. Kristiansand, Høyskoleforlaget. 
Persson, L.G., Lindstrøm, K. Lingfors, H. & Bengtsson, C., (1996) Results from an 
intervention programme dealing with cardiovascular risk factors – Experiences from a study 
of men aged 33-42 in Habo, Sweden. Scandinavian Journal of Primary Health Care 
[Internett], 14(3), 184-192. Tilgjengeleg frå: 
<http://informahealthcare.com/doi/pdf/10.3109/02813439609024175> [Nedlasta 7.april 
2010]. 
Quist-Paulsen, P. & Gallefoss, F. (2003) Randomised controlled trial of smoking cessation 
intervention after admission for coronary heart disease. BMJ [Internett], 327(7426), s.1254-
1257. Tilgjengeleg frå: 
40 
 
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC286243/?tool=pubmed> [Nedlasta 7.april 
2010].   
Skaug, E.A. & Dahl Andersen, I. (2005) Beslutningsprosesser i sykepleie. I: Kristoffersen, 
N.J., Nortvedt, F. & Skaug, E.A. red. Grunnleggende sykepleie – Bind 1. Oslo, Gyldendal 
Akademisk, s.184-214.  
Statistisk Sentralbyrå. (19.februar 2010) Hjerte- og karsykdommer og kreft viktigste 
dødsårsaker [Internett]. Tilgjengeleg frå: <http://www.ssb.no/emner/03/01/10/dodsarsak/> 
[Nedlasta 19.april 2010].  
Thorsen, R. (2005) Trygghet. I: Kristoffersen, N.J., Nortvedt, F. & Skaug, E.A. red. 
Grunnleggende Sykepleie – Bind 3. Oslo, Gyldendal Akademisk, s. 13-38.  
Wills, J. (2007) Introduction: The Role og the Nurse in Promoting Health. I: Wills, J. red. 
Promoting Health – Vital Notes for Nurses. Oxford, Blackwell Publishing, s.1-10. 
World Health Organization [WHO] (1986) Ottawa Charter for Health Promotion [Internett], 
Tilgjengeleg frå: <http://www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf> [Nedlasta 
27.april 2010].   
 
Illustrasjonen på framsida er tilgjengeleg frå: 
<http://exceptionistdesk.com/blog/uploaded/posts/stop_smoking_357_7847691.jpg> 
[Nedlasta 20.mai 2010] 
 
 
 
